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1 Redaktörernas förord 
Denna utgåva ingår i den serie av systematiska kunskapssammanställningar 
som ges ut av Göteborgs Universitet. Dessa kunskapssammanställningar hade 
ursprungligen sin bakgrund i ett behov av att ange riktlinjer för hur man 
fastställer samband i arbetsskadeförsäkringen. Arbetet inleddes 1981 när en 
grupp ortopeder, yrkesmedicinare, andra arbetsmiljöforskare och läkare från 
LO i Läkartidningen diskuterade en modell för bedömning av vilka arbets-
ställningar som utgjorde skadlig inverkan för besvär i bröst och ländrygg. 
Gruppen pekade också på vikten av att systematiskt ställa samman kunskap 
inom området (Andersson 1981). Därefter publicerades flera systematiska 
kunskapssammanställningar med avsikt ge riktlinjer för förekomst av skadlig 
inverkan vid arbetsskadebedömningar (Westerholm 1995, 2002, Hansson & 
Westerholm 2001).  
AFA Försäkring finansierar sedan 2008 ett långsiktigt projekt med avsikt 
att ta fram nya kunskapssammanställningar inom arbetsmiljöområdet. Arbetet 
samordnas av Arbets- och miljömedicin vid Sahlgrenska Akademin/Göteborgs 
Universitet. Dessa systematiska kunskapssammanställningar har som syfte att 
beskriva arbetsmiljöns betydelse för uppkomst eller försämring av sjukdom 
eller symptom i ett bredare perspektiv. Tillämpningen av resultaten får ske 
inom berörda myndigheter, arbetsplatser och försäkringsbolag. 
Den nya serien av systematiska kunskapssammanställningar inleddes 2008 
med en uppdaterad översikt om psykisk arbetsskada (Westerholm 2008), som 
sedan följdes av sammanställningar om fukt och mögel, helkroppsvibrationer 
och arbetets betydelse för uppkomst av depression (uppdatering), stroke, 
Parkinsons sjukdom, ALS, Alzheimers sjukdom, prostatacancer, reumatoid 
arthrit, arbete i värme, effekter av att arbeta med armarna ovan axelhöjd, 
riskfaktorer i arbetslivet för suicid, riskfaktorer för ”slidgigt i tommelens 
rodled”, arbete efter hjärtinfarkt och en analys av olika kunskapsöversikter 
inom arbetsmiljöområdet (Torén 2010, Burström 2012, Lundberg 2013, 
Jakobsson 2013, Gunnarsson 2014, 2015a, 2015b, Knutsson 2017, Kuklane 
2017, Kjellström 2017, Milner 2018, Bach Lund 2018, Koch 2019, Gustavsson 
2019, Järvholm 2020, Ilar 2020). Under 2016 presenterades ett uppmärk-
sammat dokument om skador efter exponering för handöverförda vibrationer 
(Nilsson 2016). Dessutom har vi tagit fram ett mycket efterfrågat dokument 
om hur diabetiker klarar av olika påfrestande arbetsmiljöer (Knutsson 2013). 
Eftersom kunskapsläget förändras finns det ett behov av uppdateringar av 
gamla kunskapssammanställningar, samtidigt som det finns ett behov av 




Denna nya skrift är en systematisk kunskapssammanställning av arbete 
efter en genomgången stroke. Kunskapssammanställningen har genomförts av 
Eleonor Fransson och Katarina Jood. Katarina Jood är universitetslektor, 
docent i neurologi vid Sektionen för klinisk neurovetenskap, Sahlgrenska 
akademin vid Göteborgs Universitet och universitetssjukhusöverläkare på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Katarina Jood är kliniskt verksam stroke-
läkare och forskare och har under många år intresserat sig för stroke som 
drabbar yngre. Hon undervisar och är kursledare för neurologikursen på läkar-
programmet vid Göteborgs Universitet. Eleonor Fransson är universitetslektor 
och docent i epidemiologi samt vice vd för Hälsohögskolan, Jönköping 
University. Eleonor Fransson har en bakgrund som legitimerad sjukgymnast 
och har en fil.mag. i statistik. Eleonor Fransson har i sin forskning fokuserat 
på livsstils- och arbetsmiljörelaterade faktorer och hur de påverkar risken för 
hjärt-kärlsjukdom, inklusive stroke. 
Externa referenter har varit professor Jan Malm, Umeå universitet och 
professor Per Gustavsson, Karolinska Institutet, Stockholm. Vi är tacksamma 
för författarnas gedigna arbete liksom de värdefulla och konstruktiva bidrag 
som referenterna har tillfört.  
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Syftet med kunskapsöversikten var att sammanfatta och värdera kunskapsläget 
vad gäller arbetsrelaterade faktorer som påverkar återgång i arbete efter stroke 
och om det finns faktorer i arbetslivet som kan påverka risken för att åter-
insjukna i stroke. 
En litteratursökning genomfördes i tre databaser och omfattade studier 
publicerade till och med januari 2019. För att en studie skulle tas med i 
kunskapssammanställningen krävdes att: 
– det var en originalartikel 
– studiepopulationen utgjordes av personer som drabbats av stroke   
– återgång i arbete eller återinsjuknande i stroke fanns med som utfallsmått  
– minst en arbetsrelaterad exponeringsfaktor hade studerats 
Totalt identifierades 2 864 publikationer i databaserna och efter genomgång 
kvarstod 33 publikationer som inkluderades i kunskapssammanställningen. 
Kvantitativa metoder hade använts i 27 studier och kvalitativa metoder hade 
använts i sex studier. 
De inkluderade studierna var utförda i 16 olika länder. Uppföljningstid och 
definition av återgång i arbete varierade betydligt mellan studierna. Ett fåtal, 
ofta breda, arbetsrelaterade faktorer hade undersökts i relation till återgång i 
arbete efter stroke. De två vanligaste jämförelserna var tjänstemän jämfört med 
arbetare och icke-manuellt jämfört med manuellt arbete. Andra jämförelser var 
anställningsform, offentlig/privat sektor, storlek på företag samt organisator-
iska och psykosociala faktorer. 
Resultaten tyder på att personer med tjänstemannayrken respektive person-
er med icke-manuella arbeten återgår till arbete efter stroke i högre utsträck-
ning än arbetare och personer med manuella arbeten men resultaten är inte 
entydiga. För de övriga arbetslivsfaktorerna är kunskapsunderlaget alltför 
osäkert för att kunna dra slutsatser om deras betydelse för återgång i arbete.  
I de kvalitativa studierna framkom det att stöd från arbetsgivare och 
kollegor, samt flexibilitet på arbetsplatsen rapporterades som viktiga främj-
ande faktorer för återgång i arbete. Bristande stöd, arbetsrelaterad stress och 
bristande kunskap om stroke hos arbetsgivaren angavs som faktorer som kan 
hindra eller försvåra återgång till arbete efter stroke. 
Inga studier där arbetslivsfaktorer analyserades i relation till risk för åter-






Stroke är en sjukdom som drabbar ungefär 4 000 personer i arbetsför ålder 
varje år i Sverige, av dessa drabbas cirka 2 700 före 60 års ålder. Ur flera 
aspekter är det viktigt för både individ och samhälle att personen om möjligt 
kan återgå till arbete efter sjukdomsperioden. Även om forskningsläget inte är 
fullständigt, finns det i dag kunskap om några faktorer i arbetslivet som kan 
öka risken att drabbas av stroke. Det saknas dock en sammanhållen bild av 
vilka faktorer i arbetslivet som påverkar möjligheten för återgång till arbete, 
respektive om det finns aspekter i arbetslivet som påverkar risken att drabbas 
av en ny stroke efter att man har återgått i arbete. 
4 Syfte 
Syftet med kunskapssammanställningen är att sammanfatta och värdera 
kunskapsläget vad gäller arbetsrelaterade faktorer som påverkar återgång i 
arbete efter stroke. Ytterligare ett syfte har varit att identifiera faktorer i arbets-
livet som kan påverka risken för att återinsjukna i stroke. 
5 Bakgrund 
Stroke är en av våra vanligaste sjukdomar. Världen över insjuknar cirka 13,7 
miljoner människor i stroke [GBD 2016 Stroke Collaborators 2019], sjukdom-
en är den näst vanligaste dödsorsaken och den vanligaste orsaken till förvärvad 
funktionsnedsättning hos vuxna. I Sverige drabbas årligen cirka 25 000 
personer av stroke. Världen över och i Sverige har både incidensen, det vill 
säga antalet insjuknade i förhållande till befolkningsstorleken, och dödlighet 
efter stroke minskat under de senaste decennierna, vilket sannolikt beror på 
den positiva utvecklingen inom såväl primär- som strokevård med mer 
effektiva förebyggande och akuta behandlingar vid stroke. Trots detta visar 
beräkningar att de absoluta talen för friska levnadsår som förloras på grund av 
stroke ökar, vilket hänger samman med befolkningstillväxten och en ökande 
andel äldre i befolkningen. Det har även kommit rapporter om att den 
minskande incidensen framförallt gäller äldre, och ökande strokeincidens har 
rapporterats för åldersgrupper yngre än 44-65 år [Kissela 2012, Rosengren 
2013, Lecoffre 2017]. Som en konsekvens har prevalensen av stroke, det vill 
säga antalet personer som lever efter att ha drabbats av stroke, i yrkes-
verksamma åldrar (20-65 år) fördubblats under perioden 1990 – 2013 i såväl 




Vid stroke drabbas blodflödet i ett område i hjärnan av en akut störning. I 
majoriteten av fallen, cirka 85 %, orsakas störningen av att en blodpropp täpper 
till en av hjärnans artärer, så kallad ischemisk stroke (hjärninfarkt). I resterande 
fall orsakas störningen av att en hjärnartär brister och blöder, så kallad 
hemorrhagisk stroke (hjärnblödning). Blödningen kan ske ut i hjärnvävnaden 
(intracerebral blödning, cirka 10 % av fallen) eller mellan hjärnhinnorna 
(subarachnoidal-blödning, cirka 5 % av fallen). I en liten andel av stroke (cirka 
0,5-1 %) är orsaken en blodpropp i hjärnans vensystem (cerebral ventrombos). 
Gemensamt för alla typer av stroke är att störningen av blodflödet leder till 
celldöd och en permanent skada i hjärnvävnaden på grund av nedsatt tillförsel 
av syre och näring till området. Transitorisk ischemisk attack (TIA) liknar 
ischemisk stroke på det sätt att blodflödet i ett område till hjärnan störs på 
grund av att en blodpropp täpper till en av hjärnans artärer. Vid TIA löses dock 
blodproppen upp spontant och blodflödet återställs innan det hinner orsaka 
permanent skada i hjärnan och symptomen går tillbaka, oftast inom några 
minuter eller timmar.  
Vid stroke är insjuknandet akut och symptomen motsvarar funktionen i de 
delar av hjärnan som drabbats av det störda blodflödet. Vanliga symptom är 
plötslig förlust av motorik och/eller känsel i ena sidans kroppsdelar. Andra 
symptom är plötslig förlust av språkfunktioner (afasi) med oförmåga att tala 
eller att förstå vad andra säger, uppfatta intryck och synstörningar. Svårighets-
graden varierar från milda symtom, med till exempel endast känselstörning i 
en arm eller ben, till svåra neurologiska bortfall med halvsidig förlamning och 
oförmåga att kommunicera språkligt. Sjukvården kan i dag erbjuda akut-
behandlingar på sjukhus som återställer blodcirkulationen och därmed både 
minskar skadan på hjärnvävnaden och återställer funktioner. Rehabilitering i 
efterförloppet har också stor betydelse för återhämtning av funktioner och i 
regel sker det en förbättring under de första månaderna efter insjuknandet. 
Trots detta är det vanligt med kvarstående funktionsnedsättning både vad 
gäller motoriska och kognitiva funktioner (mentala processer som handlar om 
tänkande, planering och informationsbearbetning) som påverkar förmågan till 
aktiviteter i vardagslivet. Det är också vanligt med depression och ångest-
problematik och en del drabbas av epilepsi i efterförloppet. Den som har 
drabbats av stroke har även en ökad risk att återinsjukna i en ny stroke och 
andra hjärt-kärlsjukdomar. Risken för ny kärlhändelse är beroende av de 
bakomliggande riskfaktorerna och typen av stroke. Vid ischemisk stroke är 
risken för återinsjuknande i ny stroke cirka 2,5-4 % per år [Park 2015, 
Amarenco 2016], dock något lägre bland yngre (<55 år), cirka 3-4 % första 
året och därefter 1-2 % per år [Putaala 2010, Pezzini 2014, Giang 2016].  
Orsaken till stroke är multifaktoriell, vilket innebär ett komplext samspel 
mellan flera riskfaktorer. Den starkaste riskfaktorn är stigande ålder. Stroke 




drabbas av stroke i Sverige drabbas drygt 4 000 före 65 års ålder, och cirka  
2 700 före 60 års ålder [Socialstyrelsen 2019]. I åldersgruppen 55-75 år är 
risken att drabbas av stroke högre för män jämfört med kvinnor, medan det i 
grupperna <55 år och > 75 år inte ses någon tydlig könsskillnad [GBD 2016 
Stroke Collaborators 2019]. Andra faktorer som ökar risken för stroke är 
hypertoni (högt blodtryck), förmaksflimmer, rökning, diabetes, fysisk in-
aktivitet, fetma, och mental stress [O'Donnell 2016, Hankey 2017].  
Yngre vuxna och personer i medelåldern som drabbas av stroke har bättre 
prognos jämfört med äldre vad gäller överlevnad och återhämtning [Maaijwee 
2014, Putaala 2020]. Andelen som dör i samband med den akuta sjukdomen är 
knappt 3 %. De akuta fysiska strokesymtomen förbättras ofta och den kvar-
stående funktionsnedsättningen utgör vanligen inte något hinder för att klara 
basala vardagliga aktiviteter som till exempel att gå, stå och sköta personlig 
vård. Ungefär en av tio har dock ett kvarstående funktionhinder som gör dem 
beroende av hjälp från andra i vardagen. Kvarstående nedsättningar av 
kognitiva funktioner inklusive språkfunktion är vanliga och trots god fysisk 
återhämtning har fem av tio en kvarstående funktionsnedsättning som hindrar 
dem från att fullt ut återuppta och delta i de aktiviteter de hade innan stroke-
insjuknandet [Maaijwee 2014, Goeggel Simonetti 2015, Blomgren 2018].  
Uppföljningsstudier visar att många personer som haft stroke upplever 
problem med nedsatt mental energi (fatigue), koncentrationssvårigheter, 
minnessvårigheter, nedsatt förmåga att planera, hantera stress och lösa problem 
[Carlsson 2003, Röding 2009, Waje Andreassen 2013, Maaijwee 2014] och 
44-89 % presterar under förväntat värde på kognitiva tester [Cao 2007, Redfors 
2013, Schaapsmeerders 2013, Pinter 2019]. 
5.1 Återgång i arbete efter stroke 
En person som drabbas av stroke behöver initialt akut vård på sjukhus. I 
Sverige sker detta ofta på särskilda strokeenheter inom sluten vård, där också 
rehabiliteringen omgående påbörjas [Socialstyrelsen 2020]. Den fortsatta 
rehabiliteringen anpassas efter individuella behov och kan ske inom sluten 
vård, i hemmiljö eller via primärvård. Många gånger behövs multidisciplinär 
teambaserad rehabilitering där flera professioner, såsom läkare, arbetsterapeut, 
fysioterapeut, kurator, logoped, psykolog och omvårdnadspersonal är involv-
erade, men ibland räcker det med enskilda mer specifika rehabiliteringsinsatser 
[Socialstyrelsen 2020]. Om personen är yrkesaktiv behöver personen vanligt-
vis vara sjukskriven till följd av sin sjukdom. Enligt Socialstyrelsens Försäk-
ringsmedicinska beslutsstöd rekommenderas sjukskrivning på heltid i minst 
två månader efter stroke [Socialstyrelsen 2011]. I beslutsstödet framhålls att 
funktionsnedsättning, aktivitetsbegränsning och arbetsförmåga kan variera 




möjlighet att anpassa arbetet kan påverka sjukskrivningens längd. Då 
återhämtningstiden ofta är lång och förbättringar kan ses upp till ett till två år 
efter strokehändelsen, är det i klinisk praxis vanligt med en längre sjuk-
skrivningsperiod än två månader. När det gäller återgång i arbete efter 
sjukskrivning har arbetsgivaren ett stort ansvar. Enligt Socialförsäkringsbalken 
[SFB, 30 kap. 6 §, SFS 2010:110] ska arbetsgivaren ta fram en plan för 
återgång i arbete om sjukskrivningen förväntas vara i minst 60 dagar. Planen 
bör så långt som det är möjligt tas fram i samråd med arbetstagaren och kan 
innehålla åtgärder som till exempel anpassning av arbetsplatsen, arbetstiden 
och/eller arbetsuppgifterna [Försäkringskassan 2020]. Vad gäller sjukskriv-
ningsprocessen har även Försäkringskassan en viktig samordnande roll. Om 
behov föreligger, och om individen medger det, ska Försäkringskassan i detta 
arbete samverka med andra relevanta aktörer som arbetsgivare, hälso- och 
sjukvården, socialtjänsten och Arbetsförmedlingen [SFB, 30 kap 8-10 §, SFS 
2010:110]. 
Att återuppta aktiviteter och deltagande i meningsskapande sammanhang 
är en viktig del i tillfrisknandet efter stroke. För yngre personer som haft stroke 
är återgång i arbete centralt för återhämtningen, inte bara ur ett ekonomiskt 
perspektiv, men även för möjligheten att kunna återta tidigare roller och funkt-
ioner i vardagslivet. Betydelsen av återgång i arbete för återhämtning, väl-
befinnande och livstillfredsställelse efter stroke har framhållits i bland annat 
en översikt av Wolfenden och Grace [Wolfenden 2009].  
Det vetenskapliga kunskapsläget om arbetsåtergång efter stroke samman-
fattades i en systematisk litteraturöversikt 2017 [Edwards 2017]. Samman-
ställningen visar att andelen som återgår i arbete efter stroke varierar kraftigt 
mellan 7,3 % och 74,5 % i olika studier. Den stora variationen kan delvis 
förklaras av skillnader mellan studierna vad gäller val av studiepopulation (i 
vissa studier exkluderades svåra, i andra milda stroke), definitioner för 
arbetsåtergång, tidpunkt för arbetsåtergång och att studierna utförts i olika 
länder och tidperioder med varierande arbetsmarknad och sjukförsäkrings-
regler. I ett sammantaget genomsnitt för alla inkluderade studier återgick 41 % 
i arbete under det första halvåret efter stroke. Därefter ökade andelen 
successivt till 66 % mellan två till fyra år efter stroke. Studier utförda i nordiska 
länder visar en något högre andel som återgår i arbete; 62-80 % ett till två år 
efter stroke [Lindström 2009, Hannerz 2011, Trygged 2011, Aarnio 2018, 
Westerlind 2020]. Även här finns det dock svårigheter vad gäller jämförelser 
mellan studier eftersom sammansättningen av studiepopulationerna och 
definitionen för arbetsåtergång varierar. I en nyligen publicerad svensk 
registerstudie av yrkesaktiva personer 18 till 58 år gamla som drabbats av en 
förstagångsstroke [Westerlind 2020] definierades arbetsåtergång som att inte 
uppbära sjukpenning eller sjukersättning på mer än 50 % från Försäkrings-




uppfyllde nästan 50 % av studiepopulationen definitionen för återgång i arbete. 
Andelen ökade successivt till 70 % efter ett år, 80 % efter två år och 85 % efter 
fem år. I andra nordiska studier har arbetsåtergången varit självrapporterad vid 
enkätundersökning [Lindström 2009], eller definierats som registrerad inkomst 
från arbete [Hannerz 2011, Trygged 2011, Aarnio 2018]. Dessa studier visar 
något lägre andelar med arbetsåtergång efter stroke, 62-69 % ett till fyra år 
efter stroke.  
Studier som har undersökt vilka faktorer som påverkar arbetsgång efter 
stroke visar ett tydligt samband med svårighetsgraden av stroke [Edwards 
2017]. Både kvarstående neurologisk och kognitiv funktionsnedsättning har 
betydelse, men det saknas kunskap om hur olika typer av funktionsned-
sättningar påverkar arbetsåtergång till olika arbetsmiljöer. Andra faktorer som 
kan ha betydelse har rapporterats, även om dessa har studerats i mindre 
omfattning. Några studier visar att kön har betydelse, med högre chans för män 
att återgå i arbete efter stroke, andra att låg utbildning, socioekonomisk status 
eller arbetslöshet innebär lägre chans att återgå i arbete [Edwards 2017, 
Virtanen 2017]. I en svensk studie fann man samband mellan arbetsåtergång 
och den egna motivationen att återgå i arbete [Lindström 2009]. Även 
samsjuklighet med andra sjukdomar kan påverka arbetsförmågan hos personer 
som haft stroke. Svenska studier visar att cirka en fjärdedel av de som drabbas 
av stroke har en permanent nedsättning av arbetsförmågan redan innan de 
insjuknar i stroke [Ervasti 2017, Lalluka 2018]. Denna grupp ingår dock sällan 
i studier som undersökt arbetsåtergång efter stroke eftersom dessa i regel 
exkluderar de som inte var yrkesaktiva vid insjuknandet i stroke. 
I den vetenskapliga litteraturen av arbetsåtergång efter stroke har man 
huvudsakligen undersökt processen fram till arbetsåtergång och vilka faktorer 
som påverkar denna. Relativt få studier har undersökt om återgången i arbete 
är hållbar eller om de som återgått i arbete efter en period åter blivit sjukskrivna 
eller av andra skäl slutat arbeta. En uppföljningsstudie av unga personer som 
haft stroke i Finland [Aarnio 2018] indikerar att andelen som arbetar minskar 
över tid; av de 63 % som återgått i arbete under första året efter stroke var en 
femtedel inte längre arbetsverksamma fem år efter stroke. Liknande resultat 
har rapporterats från andra studier [Endo 2018, Garland 2019]. Det finns även 
data som talar för att arbetslösheten är högre bland personer som haft stroke 
jämfört med friska kontroller vid långtidsuppföljning flera år efter stroke 
[Maaijwee 2014]. Även studier där man intervjuat personer om deras erfaren-
heter ger stöd för svårigheter att behålla och långsiktigt klara utmaningar i 





5.2 Kostnader för individ och samhälle 
Stroke innebär omfattande kostnader för både individ och samhälle. Det har 
uppskattats att de totala kostnaderna för insjuknade i stroke i Sverige uppgår 
till drygt fem miljarder kronor under det första året, baserat på data från 2009 
[Ghatnekar 2012]. I detta belopp ingår både direkta kostnader för sjukvård, 
rehabilitering och kommunal omsorg, samt produktionsbortfall på grund av 
nedsatt arbetsförmåga eller förtida död. Omräknat till 2020 års penningvärde 
motsvarar det cirka 5,8 miljarder kronor. I samma rapport uppskattades den 
samhällsekonomiska kostnaden i ett livstidsperspektiv till 741 000 kr per 
person, eller totalt 16,1 miljarder kronor för de knappt 22 000 personer som 
insjuknade i stroke för första gången 2009. Omräknat till 2020 års penning-
värde motsvarar detta 833 000 kr per person eller totalt 18,1 miljarder kronor 
i ett livstidsperspektiv. Produktionsbortfallet på grund av nedsatt arbets-
förmåga uppskattas till 34 % av de totala samhällsekonomiska kostnaderna i 
ett livstidsperspektiv. Det är värt att notera att kostnaderna för personer som 
insjuknar i yrkesverksam ålder beräknas vara ungefär dubbelt så höga som den 
genomsnittliga kostnaden för alla personer med stroke, framför allt på grund 
av högre produktionsbortfall genom nedsatt arbetsförmåga.  
5.3 Arbetsmiljö och faktorer i arbetslivet som 
kan påverka hälsan  
Arbetsmiljö kan kortfattat beskrivas som de förhållanden som de individer som 
arbetar på en arbetsplats exponeras för [Lindberg 2012]. Här ingår arbets-
lokalernas utformning, ljus, ljud, temperatur och luftkvalitet. Ergonomiska 
aspekter, så som arbetsställningar, tunga lyft, enformigt och repetitivt arbete, 
tillgång till ändamålsenliga arbetsredskap och möjlighet att använda hjälp-
medel vid behov, är också viktiga delar av arbetsmiljön. Andra aspekter av vad 
som kan påverka människan på arbetet är exponering för kemiska eller biolog-
iska ämnen respektive joniserande strålning. Även psykologiska, sociala och 
organisatoriska aspekter spelar stor roll för arbetsmiljön. Exempel på detta är 
ledarskap, samspel mellan chefer-medarbetare respektive mellan medarbetare-
medarbetare på arbetsplatsen, interaktion med kunder, klienter eller patienter, 
möjligheter att lära nytt och utvecklas i sin arbetsroll, stress, övertid och 
arbetstidens förläggning. Arbetsmiljön inkluderar således ett mycket brett 
spektrum av faktorer som på olika sätt kan påverka människor och deras hälsa. 
I Sverige regleras arbetet gällande arbetsmiljö genom arbetsmiljölagen 
[AML, SFS 1977:1160]. Arbetsmiljölagens ändamål är att förebygga ohälsa 
och olycksfall i arbetet samt att även i övrigt uppnå en god arbetsmiljö [1 kap. 




förordningen [SFS 1977:1 166] och i ett flertal föreskrifter utgivna i Arbets-
miljöverkets författningssamling (AFS). Andra lagar som också berör arbets-
miljön är bland annat arbetstidslagen [SFS 1982:673] och diskriminerings-
lagen [SFS 2008:567]. Arbetsmiljöverket är den myndighet som, förutom att 
ge ut föreskrifter, följer upp att lagar och regler följs inom arbetsmiljöområdet.  
I Sverige har arbetsgivaren det övergripande ansvaret för arbetsmiljön på 
arbetsplatsen. Arbetsgivaren ska enligt arbetsmiljölagen vidta åtgärder för att 
förebygga att ohälsa och olycksfall uppstår genom arbetet. Arbetsgivaren har 
en skyldighet att bedriva ett systematiskt arbetsmiljöarbete genom att under-
söka, genomföra och följa upp verksamheten på ett sådant sätt att arbetsmiljön 
uppfyller föreskrivna krav på en god arbetsmiljö (AFS 2001:1). Enligt arbets-
miljölagen ska även arbetstagarna medverka i arbetsmiljöarbetet, och arbets-
givaren och arbetstagarna ska samverka för att skapa en god arbetsmiljö (3 kap. 
§ 1a AML 1977:1160). Arbetstagarna har ett ansvar att följa de regler och 
föreskrifter som finns och till exempel att använda skyddsutrustning när detta 
är nödvändigt.  
Många delar kopplat till arbete ger grund för god hälsa och välbefinnande 
i form av försörjning, arbetstillfredsställelse, sociala kontakter och möjlighet 
till personlig utveckling. Det finns dock omfattande vetenskapligt stöd för att 
olika faktorer i arbetslivet kan påverka hälsa och risk för sjukdom på ett 
negativt sätt, till exempel exponering för asbest ger ökad risk för cancer, fysiskt 
krävande arbete kan kopplas till muskuloskeletala besvär, och arbetsrelaterad 
stress kan relateras till hjärt-kärlsjukdomar [SBU 2012, Järvholm 2013, SBU 
2014, SBU 2015].  
5.4 Arbetsmiljö och stroke 
Faktorer i arbetsmiljön kan även ha betydelse för risken att drabbas av stroke. 
Kunskapsläget för vilka arbetsrelaterade faktorer som påverkar risken för 
sjukdom är dock mer begränsat än för till exempel hjärtsjukdom [SBU 2015]. 
Faktorer i arbetsmiljön som har studerats i relation till risken för stroke 
inkluderar organisatoriska, sociala, fysiska samt kemiska faktorer [Järvholm 
2012, Jakobsson 2013, SBU 2015, SBU 2017]. I två systematiska litteratur-
översikter från Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) 
konstateras det att det finns ett vetenskapligt, om än begränsat, stöd för ett 
samband mellan exponering för låg kontroll i arbetet, skiftarbete, buller, 
strålning (gamma- och joniserande strålning), bly, elektrolytisk aluminium-
framställning, fenoxisyror med TCDD samt koldisulfid, och ökad risk för 
stroke [SBU 2015, 2017]. För flera andra exponeringar anses det vetenskapliga 
underlaget otillräckligt för att avgöra om samband föreligger [SBU 2015, 
2017]. Senare har ytterligare studier publicerats som stödjer ett samband 




till stroke [Fransson 2015, Kivimäki 2015, Huang 2015, Descatha 2020]. Vissa 
exponeringar, så som koldisulfid, är idag ovanliga i dagens arbetsliv i Sverige, 
vilket gör att deras betydelse är begränsad, även om exponeringen skulle 
innebära en ökad risk för stroke [Järvholm 2012]. 
Som ovan beskrivits finns det visst vetenskapligt stöd för att arbets-
relaterade faktorer kan påverka risken för stroke. Det saknas dock en 
sammanhållen bild av om, och i så fall hur, olika faktorer i arbetslivet påverkar 
möjligheterna att komma tillbaka till arbete efter en genomgången stroke. 
Likaså saknas det kunskap om huruvida aspekter i arbetslivet kan påverka 
risken att återinsjukna i en ny stroke efter återgång i arbete. Den föreliggande 
kunskapsöversikten avser att belysa dessa aspekter. 
6 Metod 
Den aktuella litteraturöversikten har genomförts enligt principerna för 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) [Moher 2009]. 
6.1 Litteratursökning  
Litteratursökningen syftade till att identifiera alla vetenskapliga publikationer 
med relevans för samband mellan 1) faktorer i arbetsmiljön och arbetsåtergång 
efter stroke och 2) faktorer i arbetsmiljön och återinsjuknande i stroke bland 
personer som efter att ha drabbats av stroke återgått i arbete. Sökord och 
sökstrategi för litteratursökningen utarbetades i samarbete med informations-
specialister vid Medicinska biblioteket, Sahlgrenska Universitetssjukhuset (se 
Appendix 1). I korthet innehöll sökningen termer fördelade i två grupper; dels 
termer för sjukdomen stroke och dels termer som relaterar till arbete eller 
återgång i arbete. Syftet var att få en bred sökning som inkluderar alla 
arbetsrelaterade faktorer som har studerats i förhållande till arbetsåtergång 
efter stroke. Den breda sökningen inkluderar även studier som undersökt 
samband mellan arbetsrelaterade faktorer och återinsjuknande i stroke. Både 
kvantitativa och kvalitativa studier inkluderades i sökningen. Litteratur-
sökningen gjordes i tre databaser (Medline, Cinahl och PsycInfo) och om-





6.2 Gallring av artiklar 
Artiklarna granskandes av två bedömare (KJ och EF). Följande inklusions-
kriterier användes i gallringen; 1) originalartikel, 2) studiepopulationen ut-
gjordes av personer som drabbats av stroke, 3) återgång i arbete eller åter-
insjuknande i stroke fanns med som utfallsmått, och 4) minst en arbetsrelaterad 
exponeringsfaktor har studerats. Alla typer av originalartiklar inkluderades; 
observationsstudier, randomiserade studier och kvalitativa studier. Vi inklud-
erade alla åldrar och alla typer av stroke; ischemisk (hjärninfarkt), 
hemorrhagisk (hjärnblödning), subarachnoidalblödning (blödning mellan 
hjärnhinnorna) och cerebral ventrombos, men inte TIA. Studier som innehöll 
en blandad studiepopulation (till exempel förvärvad hjärnskada) exkluderades 
om inte stroke-gruppen redovisades separat.  
I ett första steg granskandes 100 abstrakt oberoende av bägge bedömarna 
följt av diskussion för kalibrering. Därefter upprepades detta med ytterligare 
50 abstrakt, varefter samstämmighet mellan bedömarna ansågs vara tillfreds-
ställande. Resterande abstrakt och artiklar i fulltext granskades av bedömarna 
separat.  
Artiklarna som uppfyllde inklusionskriterierna tabellerades. I de fall där 
endast deskriptiva resultat redovisats utan testning för statistiskt signifikanta 
skillnader mellan grupper, utförde författarna beräkning av chi-två-test och 
tillhörande p-värden baserat på de redovisade gruppfrekvenserna. Ett p-värde 
<0,05 bedömdes som ett statistiskt signifikant resultat. 
7 Resultat 
Vid sökningen i databaserna identifierades 2 864 publikationer. Efter gallring, 
där studier som inte uppfyllde inklusionskriterierna exkluderades, kvarstod 35 
publikationer. Därefter exkluderades ytterligare två studier där resultaten för 
analyserna redovisades otydligt eller knapphändigt vilket inte möjliggjorde 
bedömning av riktningen för de undersökta sambanden. Slutligen kvarstod 33 
studier varav 27 använde sig av kvantitativ och sex av kvalitativ metodik (figur 
1). Vi kunde inte identifiera någon studie där samband mellan exponering för 







Figur 1. Flödesschema över sökresultat och gallring. 
7.1 Arbetsrelaterade faktorer och återgång i 
arbete 
De inkluderade studierna är tabellerade i Appendix 2 (kvantitativa studier) och 
Appendix 3 (kvalitativa studier). Merparten av studierna (20/33) är publicerade 
efter 2010, den äldsta studien publicerades 1971. Studierna har utförts i 16 
olika länder med representation från alla världsdelar förutom Sydamerika 
(figur 2). Fyra är genomförda i Sverige och totalt åtta i de nordiska länderna. 
Genomsnittsåldern vid strokeinsjuknandet i de olika studiepopulationerna var 
mellan 44 och 61 år, de flesta studier inkluderade alla typer av stroke, det vill 




exkluderade deltagare som inte var yrkesverksamma vid tidpunkten för stroke-
insjuknandet. En övervägande majoritet hade fler manliga än kvinnliga del-
tagare; i åtta studier utgjorde männen mer än 80 % av deltagarna. 
 
 
Figur 2. De 33 inkluderade studierna har utförts i 16 länder. 
 
Återgång i arbete definierades och mättes på olika sätt och vid olika tid-
punkter. Den vanligast förekommande tidpunkten var efter 12 månader, men i 
enstaka studier redan tre månader efter stroke, och i några studier betydligt 
senare, tre till åtta år efter stroke. Informationen om arbetsåtergång hämtades 
antingen direkt från deltagarna, det vill säga självrapporterade uppgifter, eller 
ur register för inkomst, arbete eller sjukförsäkring. Den vanligaste definitionen 
för arbetsåtergång var återgång i betalt arbete utanför hemmet, oavsett om det 
var deltid, heltid eller om det var samma arbete som innan strokeinsjuknandet. 
Andra definitioner som förekom i studierna var avslutad sjukfrånvaro oavsett 
om det var återgång i arbete eller arbetslöshet, i vissa studier krävdes återgång 
i heltidsarbete i samma arbete som innan stroke, i andra studier ingick även 
hushållsarbete som hemmafru i definitionen för återgång i arbete. Andelen som 
återgick i arbete uppvisade en relativt stor variation mellan studierna, från 16 
% [Fukuzawa 2018] till 75 % [Hacket 2012]. Endast i enstaka studier finns 
uppgifter om arbetsåtergången var på hel- eller deltid [Bush 2009, Doucet 
2012, Hacket 2012], och ingen av studierna har studerat dessa utfall separat. 
Resultaten från kvantitativa studier som undersökt samband mellan spec-
ifika arbetsrelaterade faktorer och arbetsåtergång efter stroke sammanfattas i 
tabell 1. Den mest studerade arbetsrelaterade faktorn är yrkeskategori. Andra 
arbetsrelaterade faktorer har endast undersökts i enstaka studier. Nedan följer 




undersökts i de inkluderade studierna. Det ska poängteras att de arbets-
relaterade faktorerna som studerats i de kvantitativa studierna är uttryck för 
den exponering som strokeöverlevarna hade på arbetet innan de drabbades av 
stroke. Flertalet (men inte alla) som återgick i arbete gjorde dock så till sin 
tidigare arbetsplats, men justeringar i arbetsuppgifter och arbetsupplägg är 
relativt vanliga även för de som återgår till sitt tidigare arbete. 
 
Tabell 1. Kvantitativa studier som undersökt samband mellan specifika arbetsrelaterade 
faktorer och arbetsåtergång efter stroke.  
 
7.1.1 Yrkeskategori och manuellt jämfört med icke-manuellt 
arbete 
Den yrkesrelaterade faktorn som utvärderas i flest studier vad gäller relation 
till arbetsåtergång efter stroke är yrkeskategori. Av de 26 inkluderade studierna 
som baseras på kvantitativ metod omfattar 24 stycken analyser av någon form 
av yrkeskategori [Lugar 1971, Leegard 1984, Howard 1985, Saeki 1993, 1995, 
2004, Hsieh 1997, Busch 2009, Gabriele 2009, Lindström 2009, Hannerz 
2011, Tanaka 2011, 2014, Doucet 2012, Hacket 2012, Peters 2013, Catalina-
Romero 2015, Bonner 2016, Chang 2016, Endo 2016, Van Patten 2016, Aarnio 
2018, Fukuzawa 2018, Palstam 2019]. En stor variation av definitioner och sätt 
att kategorisera yrkeskategori förekommer i studierna. Den vanligaste 
kategoriseringen är en uppdelning i arbetare och tjänstemän respektive 
manuellt och icke-manuellt arbete, men mer detaljerade kategoriseringar före-
kommer också. I en del studier ingår endast yrkesarbetande, medan andra även 










21  25 927 Icke-manuellt arbete 
-högre chans för återgång i arbete (13 studier) 
-Inget statistiskt säkerställt samband (8 studier)  
Fast/temporär anställning 1 348 Inget statistiskt säkerställt samband 
Anställd/egen verksamhet 5 25 672 Egen verksamhet 
-högre chans för återgång i arbete (2 studier) 
-lägre chans för återgång i arbete (2 studier) 
-Inget statistiskt säkerställt samband (1 studie) 
Offentlig/privat sektor 2 1 059 Inget statistiskt säkerställt samband 
Hel-/deltidsarbete 2 537 Inget statistiskt säkerställt samband 
Företagets/organisationens 
storlek 
4 13 818 Större storlek 
-högre chans för återgång i arbete (2 studier) 
-Inget statistiskt säkerställt samband (2 studier) 




inkluderar hemmafruar och studenter i analyserna. Två respektive tre artiklar 
har publicerats från två olika japanska studier [Saeki 1993, 1995, 2004, Tanaka 
2011, 2014]. I de sammanfattande kommentarerna inkluderas endast den 
senaste publikationen från respektive kohort, totalt ingår därför 21 studier i den 
sammanfattande analysen.  
I 13 av de 21 studierna observerades att tjänstemän eller personer med icke-
manuellt arbete återgår till arbete efter stroke i högre utsträckning än arbetare 
eller personer med manuellt arbete. Dessa samband var statistiskt säkerställda 
i de bivariata eller minst justerade analyserna [Leegard 1984, Howard 1985, 
Saeki 2004, Lindström 2009, Hannerz 2011, Hacket 2012, Peters 2013, Tanaka 
2014, Catalina-Romero 2015, Bonner 2016, Van Patten 2016, Aarnio 2018, 
Palstam 2019]. Sambanden kvarstod i de flesta fall även efter justering för 
andra faktorer i multivariabla modeller, där sådan analys utfördes [Howard 
1985, Saeki 2004, Lindström 2009, Hannerz 2011, Tanaka 2014, Bonner 2016, 
Aarnio 2018, Palstam 2019]. I en studie från Indien fann man till exempel att 
personer med icke-manuellt arbete hade tre gånger högre odds att återgå i 
arbete efter stroke jämfört med personer med manuellt arbete [Bonner 2016]. 
I två olika studier från Sverige observerades att personer med mer kvalificerat 
yrke återgick till arbete efter stroke i ungefär dubbelt så hög utsträckning som 
personer med mindre kvalificerat yrke [Lindström 2009; Palstam 2019]. 
Vidare fann man i två studier från Japan att personer med icke-manuellt arbete 
hade dubbelt så höga odds respektive 50 % högre chans att återgå i arbete än 
personer med manuellt arbete [Saeki 2004; Tanaka 2014]. I tre studier för-
svagades sambandet och kvarstod inte längre som statistiskt signifikant efter 
justering av andra faktorer [Hacket 2012; Peters 2013; Van Patten 2016]. 
De två tidigare publicerade studierna av Saeki et al. [Saeki 1993, Saeki 
1995] baseras på samma retrospektiva kohortstudie från Japan som Saeki et al 
[Saeki 2004], men med några skillnader vad gäller inklusionskriterier. I studien 
från 1993 ingår hemmafruar och studenter i analyserna, medan dessa grupper 
inte ingår i studierna från 1995 respektive 2004. I analyserna som publicerades 
1993 respektive 1995 ingår personer med cerebral blödning, cerebral infarkt, 
subarachnoidal blödning och ospecificerad stroke bland strokefallen, men 
analyserna 2004 inkluderade endast cerebral blödning respektive infarkt. Trots 
dessa skillnader i inklusionskriterier är resultaten tämligen samstämmiga i de 
tre studierna från samma kohort; tjänstemän har högre sannolikhet att återgå i 
arbete än arbetare efter stroke. I studien från 1995 observerades dock att 
återgång i arbete var högre bland arbetare än tjänstemän i början av uppfölj-
ningsperioden, medan tjänstemän hade högre återgång i arbete under den 
senare delen av uppföljningsperioden [Saeki 1995].  
De två japanska studierna av Tanaka et al [Tanaka 2011, Tanaka 2014] 
skiljer sig åt vad gäller uppföljningstid. I studien från 2011 analyseras väldigt 




månad efter strokehändelsen. I den senare studien analyseras återgång i arbete 
upp till 18 månader efter stroke. I båda analyserna fann man att tjänstemän 
hade högre återgång i arbete än arbetare.  
I åtta av de 21 studierna fann man inte något statistiskt säkerställt samband 
mellan yrkeskategori och återgång till arbete i de bivariata eller minst justerade 
analyserna [Lugar 1971, Hsieh 1997, Busch 2009, Gabriele 2009, Doucet 
2012, Chang 2016, Endo 2016, Fukuzawa 2018]. 
I en studie observerades att de som inte hade en chefsposition hade högre 
odds att återgå till arbete efter stroke än chefer (OR 1.81 95 % CI 1.07–3.06). 
Sambandet försvagades något och var inte längre statistiskt signifikant efter att 
man tagit hänsyn till flera faktorer i analysen [Endo 2016]. 
Värdering: Sammantaget tyder resultaten på att personer med tjänste-
mannayrken respektive personer med icke-manuella arbeten återgår till arbete 
efter stroke i högre utsträckning än arbetare och personer med manuella 
arbeten, även om resultaten inte är helt entydiga.  
7.1.2 Fast, temporär anställning eller egen verksamhet 
Samband mellan återgång i arbete efter stroke och typ av anställning kategori-
serat som fast/temporär eller egen verksamhet/anställd har analyserats i sex 
studier [Hsieh 1997, Lindström 2009, Hannerz 2011, Hacket 2012, Catalina 
Romero 2015, Garland 2019]. Catalina Romero et al fann inte någon statistiskt 
säkerställd skillnad i andelen som återgick i arbete under det första året efter 
stroke mellan dem som innan insjuknandet hade fast eller temporär anställning. 
Återgång i arbete definierades som avslutad sjukpenning på grund av för-
bättring, vilket innebär att även arbetslösa klassificerades som återgångna i 
arbete.  
Vad gäller samband mellan egen verksamhet och återgång i arbete efter 
stroke varierar resultaten mellan studierna. I en registerbaserad studie från 
Kanada fann Garland et al [Garland 2019] att andelen med arbetsrelaterad 
inkomst tre år efter stroke var högre i gruppen som hade haft inkomst från egen 
verksamhet under året innan insjuknandet. Högre chans för personer med 
försörjning från egen verksamhet att återgå i arbete under det första året efter 
stroke rapporteras även från en australiensisk sjukhusbaserad kohort [Hacket 
2012]. Sambandet mellan egen verksamhet och arbetsåtergång efter stroke 
kvarstod dock inte i en multivariabel modell med justering för kön, ålder, 
utbildningsnivå, funktionsnedsättning efter stroke, depression och sam-
sjuklighet. En registerbaserad studie från Danmark [Hannerz 2011] och en 
sjukhusbaserad kohort från Taiwan [Hsieh 1997] rapporterar dock ett motsatt 
samband där personer med försörjning genom egen verksamhet innan stroke 
hade lägre chans att återgå i arbete jämfört med personer med anställning. 
Betydelsen av anställning jämfört med egen verksamhet har även undersökts i 




fann inget samband mellan försörjning i egen verksamhet innan stroke och 
arbetsåtergång efteråt. 
Värdering: I sex studier från sex olika länder har man undersökt om 
anställningsform eller försörjning genom egen verksamhet påverkar arbets-
återgång efter stroke. En av studierna var utförd i ett skandinaviskt land 
(Danmark). Resultaten varierar kraftigt mellan studierna och det är därför inte 
möjligt att dra någon slutsats om samband föreligger eller ej. 
7.1.3 Offentlig eller privat sektor 
Betydelsen av offentlig och privat sektor har undersökts i två svenska studier 
[Lindström 2009, Palstam 2019]. Totalt ingick 1 059 personer som haft stroke 
i de bägge studierna. Inte någon av studierna visade samband mellan typ av 
sektor och återgång i arbete efter stroke.  
Värdering: Studier av offentlig eller privat sektor i Sverige har hittills inte 
visat samband med arbetsåtergång efter stroke. Studiepopulationens storlek är 
dock begränsad, vilket gör det svårt att utesluta skillnad mellan privat och 
offentlig sektor vad gäller arbetsåtergång efter stroke. 
7.1.4 Arbetstid – hel- eller deltid innan stroke 
Samband mellan återgång i arbete efter stroke och deltids-/heltidsarbete innan 
insjuknandet har undersökts i en populationsbaserad prospektiv studie med 266 
deltagare i London [Busch 2009] samt i en sjukhusbaserad kohort från 
Australien med 271 deltagare [Hacket 2012]. Heltid definierades som mer än 
30 arbetstimmar per vecka. I studien från London var andelen som återgick i 
arbete (på deltid eller heltid) ett år efter stroke högre bland heltidsarbetande 
(37 %) jämfört med deltidsarbetande (29 %). Skillnaden var dock inte stat-
istiskt säkerställd. Andelen som återgick i arbete efter stroke var totalt sett 
högre i den australiensiska studien, och med högre andel i gruppen som arbet-
ade heltid innan insjuknandet (83 % för heltidsarbetande jämfört med 72 % för 
deltidsarbetande). Även i denna studie var skillnaden dock inte statistiskt 
säkerställd. Populationerna i de två studierna skiljer sig åt i några avseenden 
med högre grad av funktionsnedsättning och andel hemorrhagiska stroke i 
studiepopulationen från London. Vi identifierade inte någon kvantitativ studie 
av hur återgång på del- eller heltid påverkar arbetsåtergång efter stroke.  
Värdering: Deltidsarbete innan stroke kan vara en markör för en delvis 
nedsatt arbetsförmåga redan innan insjuknandet i stroke. Betydelsen av heltids- 
och deltidsarbete före stroke har endast studerats i två mindre utomnordiska 
studier och kvantitativa studier om hur återgång i del- eller heltidsarbete efter 
stroke påverkar möjligheten att återgå i arbete saknas helt. Det är därför inte 
möjligt att dra några slutsatser avseende eventuell betydelse för arbetsåtergång 




7.1.5 Företagets/ organisationens storlek 
Vi fann fyra studier som redovisar andel som återgår i arbete efter stroke 
uppdelat på antalet anställda hos arbetsgivaren [Doucet 2012, Hannerz 2012, 
Endo 2016 och Palstam 2019]. Indelningen av storleken på arbetsgivare 
varierar mellan studierna och gör dem därför svåra att jämföra. I en studie 
klassificeras arbetsgivare med <999 anställda som liten [Endo 2016], medan 
en stor arbetsgivare klassificeras som mer än >50 i en annan [Doucet 2012]. 
Trots detta rapporterar två studier, en sjukhusbaserad kohort från Sverige och 
en registerstudie från Danmark [Palstam 2019 och Hannerz 2012], sam-
stämmigt samband där andelen som återgår i arbete efter stroke ökar med 
antalet anställda. Övriga två studier, en registerstudie från Japan och en 
sjukhusbaserad retrospektiv kohort från Frankrike, finner inget säkerställt 
samband, en av dessa är dock mycket liten med endast 56 deltagare [Doucet 
2012]. 
Värdering: Två studier utförda i skandinaviska länder talar för att 
företagets storlek har betydelse för arbetsåtergång efter stroke, med högre 
chans att återgå i arbete för anställda i större företag. Studierna som undersökt 
sambandet är dock få, och definitionerna varierar mellan studierna, vilket gör 
det svårt att dra slutsats om samband föreligger eller ej.  
7.1.6 Psykosociala faktorer  
Arbetsrelaterade psykosociala faktorers betydelse för arbetsåtergång efter 
stroke har undersökts i en australiensisk sjukhusbaserad kohort [Hacket 2013] 
och en japansk kohort [Tanaka 2011, Tanaka 2014]. I den australiensiska 
studien användes krav-kontroll-modellen för att mäta den psykosociala 
belastningen på arbetet innan stroke. Kombinationerna höga krav och låg 
kontroll samt låga krav och hög kontroll jämfördes med en referensgrupp som 
bestod av låga krav/låg kontroll samt höga krav/hög kontroll. Man fann inget 
säkerställt samband till arbetsåtergång efter stroke, varken för kombinationen 
höga krav och låg kontroll eller låga krav och hög kontroll. I den japanska 
studien undersökte man samband mellan arbetsåtergång en månad efter stroke 
och 18 månader efter stroke och arbetsrelaterad stress kategoriserat som ja eller 
nej. Andelen som återgick i arbete en månad eller 12 månader efter stroke var 
högre i gruppen som kategoriserats som exponerad för arbetsrelaterad stress 
innan stroke. Sambandet kvarstod dock inte i en multivariabel modell där även 
yrkeskategori ingick. Författarna av de japanska rapporterna redovisar inte hur 
arbetsrelaterad stress mättes, och inte heller hur eller när informationen 
samlades in.   
Värdering: Endast två studier med totalt 520 deltagare har undersökt 
relationen mellan organisatoriska och psykosociala arbetsrelaterade faktorer 
och arbetsåtergång efter stroke med kvantitativ metodik. Mätmetoden för 




saknas studier från nordiska länder. Det är inte möjligt att dra någon slutsats 
om samband föreligger eller ej. 
7.1.7 Uppfattningar om arbetsrelaterade faktorers betydelse 
för arbetsåtergång bland personer som haft stroke 
Kvalitativa studier  
Efter litteratursökning och gallring inkluderades sex kvalitativa studier i vilka 
uppfattningar om arbetsrelaterade faktorers påverkan på återgång i arbete 
bland personer som haft stroke studerades [Koch 2005, Medin 2006, 
Alaszewski 2007, Hartke 2011, Balansooriya-Smeekens 2016, Palstam 2018]. 
Även anhörigas perspektiv inkluderades i två av dessa studier [Koch 2005, 
Balansooriya-Smeekens 2016]. Studierna var från USA [Koch 2005, Hartke 
2011], Storbritannien [Alaszewski 2007, Balansooriya- Smeekens 2016] och 
Sverige [Medin 2006, Palstam 2018]. Olika datainsamlings- och analys-
metoder användes. Det vanligaste var att en eller flera intervjuer genomfördes 
med respondenterna, vilket användes som datainsamlingsmetod i fem av 
studierna. Intervjuerna genomfördes vid olika tidpunkter i relation till stroke-
insjuknandet, allt från tre månader till sju eller åtta år efter insjuknandet. 
Dagboksanteckningar användes som kompletterande datainsamlingsmetod i en 
studie [Alaszewski 2007]. I studien av Balansooriya-Smeekens analyserades 
inlägg på ett internetforum för personer som haft stroke [Balansooriya-
Smeekens 2016].  
En faktor som genomgående framkom i de kvalitativa studierna som något 
som underlättar återgång i arbete efter stroke var goda relationer på arbets-
platsen i form av till exempel stöd, förståelse och uppmuntran från både 
arbetsgivare och kollegor [Koch 2005, Medin 2006, Alaszewski 2007, Hartke 
2011, Balansooriya-Smeekens 2016, Palstam 2018]. Flexibilitet och möjlighet 
till anpassning av arbetsuppgifter, arbetstakt och arbetstider var också något 
som framhölls som viktiga aspekter för att underlätta arbetsåtergång [Koch 
2005, Medin 2006, Hartke 2011, Balansooriya-Smeekens 2016, Palstam 
2018]. Andra faktorer som rapporterades främja återgång till arbete var 
arbetsgivarens kunskap om stroke och förväntan på arbetsåtergång 
[Balansooriya-Smeekens 2016], den egna synen på arbetet som viktigt i livet 
[Alaszewski 2007] och arbetstillfredsställelse [Hartke 2011]. 
Faktorer i arbetslivet som respondenterna angav som hindrande för arbets-
återgång var till exempel arbetsrelaterad stress [Alaszewski 2007, Hartke 2011, 
Palstam 2018], avsaknad av stöd från arbetsgivare och kollegor [Alaszewski 
2007, Balansooriya-Smeekens 2016], arbetsgivarens bristande kunskap eller 
negativa uppfattning om stroke [Medin 2006, Alaszewski 2007, Balansooriya-
Smeekens 2016] och omorganisering på arbetsplatsen [Medin 2006]. Även 
krav på arbetsrelaterad hälsokontroll framfördes som en hindrande faktor i en 





Harkte och medarbetare genomförde 2012 en enkätstudie i USA som inklud-
erade personer som haft stroke [Harkte 2015]. Respondenterna ombads att 
skatta i vilken grad olika arbetsrelaterade faktorer underlättade eller hindrade 
arbetsåtergång efter stroke. Totalt svarade 715 personer som haft stroke på 
enkäten. Deltagarna var i genomsnitt 54 år gamla och enkäten besvarades i 
snitt 7,8 år efter strokeinsjuknandet. Ungefär hälften av respondenterna hade 
vid datainsamlingstillfället återgått i arbete. De faktorer som i störst utsträck-
ning skattades som underlättande för arbetsåtergång var attityder från 
medarbetare, flexibla arbetstider, och attityder från överordnade. De faktorer 
som i störst utsträckning skattades som försvårande var stress och krav på 
arbetet. 
Värdering: I studierna över vilka arbetsrelaterade faktorer som uppfattas 
ha betydelse för återgång i arbete bland personer som har haft stroke, framkom 
att stöd från arbetsgivare och kollegor samt flexibilitet på arbetsplatsen upp-
fattades som viktiga främjande faktorer. Bristande stöd, arbetsrelaterad stress 
och bristande kunskap om stroke hos arbetsgivaren uppfattades däremot kunna 
utgöra hindrande faktorer för återgång till arbete efter stroke. 
7.2 Faktorer i arbetslivet som kan påverka risken 
för att återinsjukna i stroke 
Vi fann i litteratursökningen inga studier där faktorer i arbetslivet analyserades 
i relation till risken att återinsjukna i stroke. 
7.3 Kvalitetsvärdering av de inkluderade 
studierna 
I den föreliggande kunskapsöversikten var syftet att beskriva det kunskaps-
underlag som finns för de aktuella frågeställningarna, vilket innebar att alla 
studier som uppfyllde inklusionskriterierna inkluderades i översikten. Vad 
gäller de kvantitativa studierna där olika arbetsrelaterade faktorer analyserades 
i relation till återgång i arbete efter stroke, var samtliga observationsstudier i 
form av kohortstudier eller registerstudier. Randomiserade kontrollerade inter-
ventionsstudier saknades helt bland de inkluderade studierna. Uppföljningstid 
och definition av både exponeringsfaktorer och arbetsåtergång varierade 
betydligt mellan studierna och var i många fall sparsamt definierade. Utöver 
det, var få studier designade för att specifikt studera samband mellan arbets-
relaterade faktorer och arbetsåtergång efter stroke. Endast tre studier hade fler 
än 1 000 studiedeltagare. Att 20 studier hade ett deltagarantal mellan 100 och 




begränsad statistisk styrka och möjlighet att göra detaljerade subgrupps-
analyser i flertalet studier. I de flesta studierna användes multivariabla 
modeller för att kontrollera för potentiella störfaktorer (21 av 26), dock 
redovisades inte alltid fullständiga resultat från de multivariabla modellerna. 
Valet av vilka variabler som togs med i de multivariabla modellerna motiv-
erades inte heller i relation till de arbetsrelaterade faktorerna och utfallet. 
Sammanfattningsvis bedöms kvaliteten på de inkluderade studierna variera 
och totalt sett ge ett begränsat evidensvärde av de studerade sambanden. 
8 Diskussion 
I den systematiska genomgången av litteraturen identifierade vi ett begränsat 
antal studier där arbetsrelaterade faktorer analyserats i förhållande till arbets-
återgång efter stroke. I flertalet av dessa studier undersöktes endast betydelsen 
av yrkeskategori. Sammantaget talar resultaten för att personer med tjänste-
mannayrken och andra icke-manuella arbeten har högre chans att återgå till 
arbete efter stroke jämfört med personer med manuella arbeten. Endast i 
enstaka studier med kvantitativ design har specifika exponeringar för faktorer 
i arbetsmiljön studerats i förhållande till arbetsåtergång efter stroke och de ger 
inte tillräckligt underlag för att dra slutsatser. Samtliga kvantitativa studier har 
analyserat exponeringar för faktorer i arbetslivet innan stroke som prediktorer 
för arbetsåtergång efter stroke. Kvalitativa studier indikerar dock att flexibilitet 
på arbetsplatsen samt stöd från arbetsgivare och kollegor är viktiga främjande 
faktorer, medan bristande stöd, arbetsrelaterad stress och bristande kunskap 
om stroke hos arbetsgivaren kan vara hindrande faktorer för återgång till arbete 
efter stroke. Trots en bred systematisk sökning i litteraturen kunde vi inte 
identifiera några studier som undersökt arbetsrelaterade faktorer och risk för 
återinsjuknande i stroke.  
Yrkeskategori, med indelning mellan olika former av icke-manuellt och 
manuellt arbete är ett relativt ospecifikt och trubbigt mått på arbetsrelaterade 
faktorer som dock ofta används i brist på mer specifik information om 
exponeringar i arbetsmiljön. Det går inte att dra slutsatser om vilka faktorer det 
är i arbetet för tjänstemän och personer med icke-manuella arbetsuppgifter som 
gör att de har högre chans att återgå i arbete. En möjlig förklaring skulle kunna 
vara att fysiska funktionhinder efter stroke gör det lättare att återgå till arbeten 
som ställer lägre krav på fysisk förmåga. Det är dock värt att notera att 
sambandet mellan arbetsåtergång och yrkeskategori kvarstod i studier efter 
justering för svårighetsgraden av stroke eller fysisk funktionsnedsättning i 
flertalet studier [Saeki 1993, Saeki 1995, Saeki 2004, Lindström 2009, Tanaka 
2011, Tanaka 2014, Bonner 2016, Aarnio 2018, Palstam 2019] och att funk-




[Röding 2009, Maiijwee 2014, Schnaapsmerdes 2014, Blomgren 2019]. Andra 
möjliga förklaringar till sambandet mellan yrkeskategori och arbetsåtergång 
efter stroke kan vara att indelningen i manuellt och icke-manuellt arbete är en 
markör för socioekonomisk status, med tillgång till större resurser, mer flex-
ibilitet i arbetsuppgifter och högre motivation för arbetsåtergång hos både 
arbetstagare och arbetsgivare för personer med icke-manuellt arbete. Det finns 
även studier som talar för att låg socioekonomisk status är kopplat till svårare 
kvarstående funktionshinder efter stroke [Glader 2017]. 
Resultaten från de kvalitativa studierna lyfter fram flera specifika arbets-
relaterade faktorer som uppfattas främja arbetsåtergång efter stroke. Stöd från 
medarbetare och arbetsledare där kunskap om strokesjukdomen och dess 
konsekvenser på arbetsplatsen beskrivs som en viktig tillgång. Vidare 
framhålls betydelsen av flexibla arbetsvillkor med möjlighet till individual-
iserad anpassning av arbetet vad gäller tempo, arbetstider, fysisk arbetsmiljö 
samt ett positivt arbetsklimat. Detta kan förstås vara viktigt för alla arbets-
tagare, men dessa aspekter kan antas ha större betydelse för personer som 
återgår i arbete efter stroke, inte minst med hänsyn till att många har kvar-
stående nedsättningar vad gäller kognitiva eller fysiska förmågor. Till skillnad 
från de inkluderade studierna med kvantitativ design som fokuserar på arbetet 
innan stroke, har de kvalitativa studierna fokus på arbetsförhållande efter 
stroke, vilket är betydelsefullt eftersom många personer som haft stroke och 
som återgår till arbete byter eller anpassar sina arbetsuppgifter [Hacket 2012]. 
Det är intressant att resultaten är relativt samstämmiga trots att studierna har 
utförts i olika länder och under en period som spänner över mer än tio år. 
Resultaten från de kvalitativa studierna som bygger på uppfattningar från ett 
mindre antal personer har begränsningar vad gäller möjligheten för generali-
sering, men de är betydelsefulla då de kan vägleda framtida studier av specifika 
arbetsrelaterade faktorer i större grupper, både vad gäller observations- och 
interventionsstudier. 
I något fall kan resultaten från de kvantitativa och kvalitativa studierna 
tyckas motstridiga. Arbetsrelaterad stress rapporterades till exempel i flera 
kvalitativa studier som en hindrande faktor i relation till arbetsåtergång efter 
stroke. I de kvantitativa studierna där detta samband studerades observerades 
dock inte något statistiskt säkerställt samband mellan stress och återgång i 
arbete. Här kan noteras att det i de kvalitativa studierna rapporterades om 
faktorer som kan hindra eller främja arbetsåtergång efter en genomgången 
stroke. I de kvantitativa studierna belystes istället hur arbetssituationen såg ut 
före personerna drabbades av en stroke i relation till återgång i arbete efter 
strokehändelsen. En stroke kan leda till olika grad av försämrad fysisk och 
kognitiv förmåga, vilket kan påverka både hur en person upplever och kan 
hantera en arbetssituation gällande stress och den tidsåtgång som en arbets-




strokehändelsen eller inte. Det föreligger således inte någon direkt motsägelse 
i resultaten från de kvalitativa och kvantitativa studierna, utan de belyser 
frågeställningen från olika perspektiv. Det bör också noteras att de kvantitativa 
studierna var få och slutsatserna osäkra. 
Som nämnts ovan fann vi inte några studier som har belyst sambandet 
mellan arbetsrelaterade faktorer och risk för att återinsjukna i stroke. Även om 
specifika studier saknas vad gäller arbetsmiljöfaktorer som kan öka risken för 
återinsjuknande i stroke så är det rimligt att tänka sig att samma faktorer som 
ökar risken för förstagångsinsjuknande i stroke även kan ha betydelse för 
återinsjuknade. I de nationella riktlinjerna för vård vid stroke återfinns 
rekommendationer om sekundärprevention [Socialstyrelsen 2020]. Dessa 
inkluderar läkemedelsbehandling och stöd för att förändra ohälsosamma 
levnadsvanor såsom rökning, fysisk inaktivitet, kost och stress [Socialstyrelsen 
2020]. Även en översyn av arbetssituationen ingår. Det är angeläget med ökad 
kunskap inom området, då det är viktigt att främja återgång i arbete efter stroke 
men samtidigt kunna ta hänsyn till eventuella modifierbara faktorer i arbets-
livet som kan påverka risken att återinsjukna i en ny stroke. Då personer som 
har haft stroke löper risk för att insjukna i en ny stroke, kan de också vara mer 
sårbara för exponeringar i arbetsmiljön jämfört med den arbetande befolk-
ningen i allmänhet.  
8.1 Metoddiskussion, kunskapsöversikten  
För kunskapssammanställningen gjordes en bred litteratursökning i tre etabl-
erade databaser (Medline, Cinahl och PsycInfo). Dessa databaser inkluderar 
vetenskapliga artiklar inom relevanta områden för kunskapssamman-
ställningens syfte, såsom medicin, arbetsmiljö och rehabilitering. Litteratur-
sökningen gjordes enligt den etablerade PICO (Population, Intervention, 
Control, Outcome)-strukturen, där frågeställningar och sökord diskuterades i 
samråd med informationsspecialister med expertis i litteratursökning inom det 
medicinska området. Detta stärker kvaliteten i litteratursökningen, vilken bör 
ha identifierat de relevanta vetenskapliga artiklarna för det aktuella syftet. 
Sökningen hade inte någon begränsning bakåt i tiden, förutom de begräns-
ningar som databaserna i sig själva ger. Sökningen gjordes i början av 2019 
och det är möjligt att någon eller några artiklar kan ha tillkommit därefter och 
som därför inte inkluderas i översikten.  
Sökningen genererade totalt 2 864 träffar och det ansågs inte vara möjligt 
att båda medförfattarna skulle granska alla referenser. För att få en sam-
stämmighet i bedömningen av referenserna utfördes två omgångar av prov-
granskning för att kalibrera bedömningen. God samstämmighet uppnåddes, 
men det kan ses som en metodologisk begränsning att inte båda författarna 




Syftet med kunskapsöversikten var att sammanfatta och värdera kunskaps-
läget vad gäller arbetsrelaterade faktorer som påverkar återgång i arbete efter 
stroke, samt att identifiera faktorer i arbetslivet som kan påverka risken för att 
återinsjukna i stroke. Studier som inkluderade indikatorer på socioekonomisk 
status som exponeringsvariabel, som utbildningsnivå eller inkomstnivå, ingick 
inte i sammanställningen. Här kan gränsdragningen om vad som anses vara en 
arbetsrelaterad faktor eller indikator på socioekonomisk status diskuteras. 
Yrkeskategori respektive manuellt/icke-manuellt arbete kan anses ligga 
väldigt nära och används ibland som indikatorer för socioekonomisk status. 
Detta måste tas i beaktande vid värdering av resultatet i kunskapssamman-
ställningen, då till exempel skillnaden mellan arbetare/tjänstemän respektive 
manuellt/icke-manuellt arbete inte bara utgörs av olika typer av arbetsuppgifter 
och arbetssituation, utan att det med hög sannolikhet föreligger även andra 
skillnader mellan dessa grupper i form av till exempel olika utbildnings- och 
inkomstnivå, tillgång till olika former av resurser, boendemiljö, med mera. I 
studier av socioekonomiska indikatorer i relation till återgång i arbete efter 
stroke, har man funnit att både högre inkomst och utbildningsnivå är relaterat 
till högre grad av arbetsåtergång [Trygged, 2011] 
Då studiedesign, inklusionskriterier, definition av exponerings- och utfalls-
variabler, analysmetoder och resultatredovisning skilde sig åt mellan de studier 
som ingår i sammanställningen, sammanfattades resultaten endast narrativt. 
Det hade varit en styrka att kunna sammanställa resultaten från de kvantitativa 
studierna i form av en meta-analys, men det ansågs inte relevant att genomföra 
i det här fallet. 
Vid genomförandet av sammanställningar av publicerad litteratur bör före-
komsten av rapporterings- eller publiceringsbias beaktas [Page 2019]. I den 
aktuella sammanställningen fann vi tämligen heterogena resultat i de 
kvantitativa studierna, med exempel på både statistiskt signifikanta respektive 
icke-signifikanta resultat och resultat i olika riktningar. Få av de studier som 
vi har funnit inom området har haft som sitt primära syfte att studera arbets-
relaterade faktorer i relation till arbetsåtergång efter stroke, snarare har någon 
bred indikator på arbete inkluderats som en faktor bland flera andra. Detta kan 
sammantaget tala för en minskad risk att en uttalad publiceringsbias föreligger. 
Vi kan dock inte utesluta att viss publiceringsbias kan ha förekommit. 
8.2 Metoddiskussion, inkluderade studier 
Vad gäller de studier som inkluderas i kunskapssammanställningen, så är de 
genomförda i länder från flera olika världsdelar och inkluderar olika popul-
ationer med både män och kvinnor i arbetsför ålder. Detta kan ses som en 
styrka ur ett generaliseringsperspektiv. Att studierna är genomförda i olika 




till exempel arbetsmarknad, lagar och regler runt arbetsliv och sjukförsäkring 
och kultur kan påverka resultaten vad gäller återgång i arbete efter stroke. I 
några studier inkluderades till exempel hemmafruar och studenter i studie-
populationen [Lugar 1971, Saeki 1993, Hsieh 1997]. Tydligt är också att 
exponering och utfall definierades olika i de olika studierna, liksom att 
uppföljningstiden varierade från några månader till flera år efter stroke-
händelsen.  
Även om studierna inkluderade både män och kvinnor, kan man notera att 
det i så gott som alla studier var betydligt fler män än kvinnor bland studie-
deltagarna. 
I några av de inkluderade studierna redovisades data och resultat gällande 
de undersökta arbetsrelaterade faktorerna mycket knapphändigt. I vissa fall 
gavs endast någon kort kommentar om att en arbetsrelaterad faktor inte föll ut 
som statistiskt säkerställd i relation till utfallet i bivariata eller multivariabla 
analyser [Busch 2009, Gabriela 2009, Hacket 2012, Peters 2013, Catalina-
Romero 2015]. I några fall redovisades endast deskriptiva data utan någon 
fördjupad statistisk analys. Som tidigare har påpekats användes ofta någon 
enstaka bred indikator på arbetslivsfaktor i analysen, i vissa fall snarare som 
en faktor man vill kontrollera analyserna för där huvudsyftet är att utvärdera 
någon annan faktor i relation till utfallet. De flesta av de kvantitativa studierna 
i sammanställningen inkluderade några hundratal deltagare. Det saknas riktigt 
stora kvantitativa studier inom området, vilket skulle möjliggöra mer för-
djupade statistiska analyser. 
Vad gäller de kvalitativa studierna så baserades de flesta på intervjuer med 
personer som haft stroke men även andra datainsamlingsmetoder användes 
antingen som komplement till intervjuerna eller för sig själv. I några fall 
inkluderades även anhöriga som respondenter. Det var en stor variation i hur 
lång tid som hade förflutit sedan strokehändelsen vid intervjutillfället. Trots 
detta var resultaten från de kvalitativa studierna tämligen samstämmiga 
gällande vad respondenterna identifierade som främjande och hindrande 
faktorer för återgång i arbete efter stroke. 
Det kan noteras att det är ett stort spann i publiceringsdatum från den 
tidigaste publicerade studien [Lugar 1971], till den senaste [Palstam 2019] i 
sammanställningen, men antalet publikationer inom området har ökat över tid 
och de flesta av de inkluderade studierna är publicerade de senaste tio åren. 
Då tillgänglig litteratur baseras på observationsstudier i kombination med 
mindre kvalitativa studier och randomiserade kontrollerade interventions-





8.3 Kunskapsgap och behov av fortsatt forskning  
Den aktuella kunskapssammanställningen visar att den vetenskapliga littera-
turen inom området är så begränsad att den inte ger någon vägledning om vilka 
faktorer i arbetslivet som har relevans vid bedömningar i samband med 
arbetsåtergång för personer som haft stroke. Resultatet belyser behovet av 
ytterligare studier inom området för att i framtiden kunna besvara vilka 
faktorer i arbetslivet som påverkar återgång i arbete efter stroke. Än mer tydligt 
är behovet av studier av vilka arbetsrelaterade faktorer som kan påverka risken 
för återinsjuknande i stroke, vilka helt saknas i dagsläget. Det behövs både 
prospektiva observationsstudier och interventionsstudier som är designade för 
att studera specifika arbetsrelaterade faktorer i relation till de aktuella utfallen. 
Här kan det vara lämpligt att ta avstamp från de redan befintliga kvalitativa 
studierna, för vägledning vilka arbetsrelaterade faktorer som bör studeras. 
Studierna bör vara tillräckligt dimensionerade och ha väl definierade 
exponerings- och utfallsmått som tar i beaktande att arbetsåtergång inte alltid 
sker till samma arbetsuppgifter och omfattning som innan insjuknandet i 
stroke. 
9 Slutsatser 
Den vetenskapliga litteraturen om specifika arbetsrelaterade faktorers 
betydelse för arbetsåtergång är begränsad och ger otillräckligt underlag för 
bedömning av vilka faktorer på arbetet som kan underlätta eller utgöra ett 
hinder för arbetsåtergång efter stroke, eller vilka exponeringar som kan inne-
bära ökad risk att drabbas av en ny stroke. Resultat från kvalitativa studier 
indikerar dock att flexibilitet med individualiserade anpassningar gällande 
tempo, arbetstider, fysisk arbetsmiljö samt stöd från såväl arbetsledare som 
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Appendix 1: Söksträng för 
litteratursökning 
Database: MEDLINE (OVID) 1946 to January Week 1 2013, Ovid 
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations  
January 10, 2013   
Date: 2019-01-30 
# Searches Results 
1 exp STROKE/ 119303 
2 exp Brain Ischemia/ 100397 
3 exp Basal Ganglia Cerebrovascular Disease/ 513 
4 exp Carotid Artery Diseases/ 45147 
5 exp Cerebral Small Vessel Diseases/ 6613 
6 exp Cerebrovascular Trauma/ 6798 
7 exp Intracranial Arterial Diseases/ 58797 
8 exp "intracranial embolism and thrombosis"/ or exp intracranial hemorrhages/ 85263 
9 (stroke$ or poststroke$ or CVA$ or brain attack$ or acquired brain).tw. 227866 
10 
((cerebrovascular or cerebral) adj5 (accident$ or trauma$ or disorder$ or 
isch?emi$ or infarct$ or insufficienc$ or insult$ or occlus$ or anoxi$ or hypoxi$ 




((brain or left hemisphere or right hemisphere or intracranial or intracerebral or 
basal gangli$ or brainstem or subcortical or vertebrobasilar or basilar or 
cerebellar or lacunar) adj5 (isch?emi$ or infarct$ or insufficienc$ or insult$ or 
occlus$ or anoxi$ or hypoxi$ or h?emorrhage$ or bleed$ or h?ematoma$ or 
emboli$ or thromb$ or apople$)).tw. 
86821 
12 
((epidural or extradural or extra-dural or subdural or sub-dural or subarachnoid) 
adj3 (h?emorrhage$ or bleed$ or h?ematoma$ or emboli$ or thromb$ or 
apople$)).tw. 
36143 
13 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 481449 
14 exp Employment, Supported/ 1129 
15 exp Return to Work/ 1902 
16 exp UNEMPLOYMENT/ 6449 
17 exp WORKPLACE/ 20216 
18 exp Rehabilitation, Vocational/ 10006 
19 exp Vocational Guidance/ 2092 
20 exp ABSENTEEISM/ 8632 
21 exp Job Satisfaction/ 23324 
22 exp Occupational Health/ 31329 
23 exp Occupational Health Services/ 10371 





Database: PsycINFO (EBSCO) 
Date: 2019-01-30 
25 ((work$ or job$ or employ$ or occupation$ or vocation$) adj5 (return$ or resum$ or re-entry or outcome$ or status$ or previous$ or former$)).tw. 105087 
26 ((work$ or job$ or employ$ or duties) adj1 (disabilit$ or loss or capacit$ or abilit$ or adapt$ or adjust$ or modifi$ or accommodat$ or support$)).tw. 21538 
27 (RTW or re-employ$ or reemploy$).tw. 1300 
28 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 232439 
29 13 and 28 2508 
30 (animal or animals or rat or rats or mouse or mice or dog or dogs or cat or cats or hamster or hamsters or rabbit or rabbits or swine or porcine or porcines).ti. 1762718 
31 29 not 30 2421 
32 animals/ not (animals/ and humans/) 4508350 
33 31 not 32 2291 
34 limit 33 to (danish or english or norwegian or swedish) 2007 
35 (comment or editorial or letter).pt. 1703091 




S8 AND S9 Avgränsare - Engelska; Peer Reviewed  111 
S11 
S8 AND S9 114 
S10 
S8 AND S9 125 
S9 
S6 OR S7 52,651 
S8 
S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 33,127 
S7 
TI (“Return to Work” OR RTW OR Workplace OR Unemployment OR 




DE (“Employment, Supported” OR “Supported Employment" OR "Vocational 
Rehabilitation" OR "Vocational Evaluation" OR "Work Adjustment Training" 
OR “Reemployment” OR “Occupational guidance” OR “Employee 
Absenteeism” OR “Unemployment”) 
23,182 
S5 
TI ((epidural OR extradural OR subdural OR subarachnoid) AND (hemorrhage 
OR bleed* OR hematoma OR emboli* OR thromb* OR apople*)) 
878 
S4 
TI ((brain OR left hemisphere OR right hemisphere OR intracranial OR 
intracerebral OR basal gangli* OR brainstem OR subcortical OR 
vertebrobasilar OR basilar OR cerebellar OR lacunar) AND (ischemi* OR 
infarct OR insufficienc* OR insult* OR occlus* OR anoxi* OR hypoxi* OR 













S6 AND S14 Begränsa genom att Language: - english  1,512 
S15 
S6 AND S14 1,540 
S14 
S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 113,306 
S13 
(MM "Adaptation, Occupational") OR (MM "Absenteeism") OR (MM 
"Impairment, Health Professional") OR (MM "Presenteeism") OR (MM 
"Productivity") OR (MM "Vocational Guidance") 
8,254 
S12 




TI ((work* or job* or employ* or duties) N1 (disabilit* or loss or capacit* or 
abilit* or adapt* or adjust* or modifi* or accommodat* or support*)) or AB 
((work* or job* or employ* or duties) N1 (disabilit* or loss or capacit* or abilit* 
or adapt* or adjust* or modifi* or accommodat* or support*)) 
15,877 
S10 
TI ((work* or job* or employ* or occupation* or vocation*) N5 (return* or 
resum* or re-entry or outcome* or status* or previous* or former*)) or AB 
((work* or job* or employ* or occupation* or vocation*) N5 (return* or resum* 
or re-entry or outcome* or status* or previous* or former*)) 
30,879 
S9 
(MH "Occupational Health Services+") or (MM "Disability Management") or 
(MM "Employee Assistance Programs") or (MH "Occupational Health+") or 
(MM "Occupational Medicine") or (MM "Psychology, Occupational") 
57,241 
S8 
(MM "Job Re-Entry") or (MM "Work Redesign") or (MH "Rehabilitation, 
Vocational+") or (MM "Employment, Supported") 
10,079 
S7 
(MH "Employment of Disabled+") or (MM "Employment of Older Workers") or 
(MM "Employment Status") or (MM "Employment Termination") 
8,916 
S6 
S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 158,733 
S5 
TI ((epidural or extradural or extra-dural or subdural or sub-dural or 
subarachnoid) N3 (h#emorrhag* or bleed* or h#ematoma*)) or AB ((epidural or 
extradural or extra-dural or subdural or sub-dural or subarachnoid) N3 
(h#emorrhag* or bleed* or h#ematoma*)) 
7,495 
S3 
TI ((cerebrovascular OR cerebral) AND (accident OR trauma OR disorder* 
OR ischemi OR infarct OR insufficienc* OR insult* OR occlus* OR anoxi* 
OR hypoxi* OR hemorrhage OR bleed* OR hematoma OR emboli* OR 
thromb* OR apople*)) 
2,172 
S2 
TI (stroke* OR poststroke* OR CVA* OR brain attack* OR acquired brain) 16,144 
S1 
DE ("Cerebrovascular Accidents" OR "Cerebrovascular Disorders" OR 
"Cerebral Hemorrhage" OR "Cerebral Ischemia" OR "Cerebral Small Vessel 






TI ((brain or "left hemisphere" or "right hemisphere" or intracranial or 
intracerebral or "basal gangli*" or brainstem or subcortical or vertebrobasilar or 
basilar or cerebellar or lacunar) N5 (isch#emi* or infarct* or insufficienc* or 
insult* or occlus* or anoxi* or hypoxi* or h#emorrhag* or bleed* or 4 
h#ematoma* or emboli* or thromb* or apople*)) or AB ((brain or "left 
hemisphere" or "right hemisphere" or intracranial or intracerebral or "basal 
gangli*" or brainstem or subcortical or vertebrobasilar or basilar or cerebellar or 
lacunar) N5 (isch#emi* or infarct* or insufficienc* or insult* or occlus* or 
anoxi* or hypoxi* or h#emorrhag* or bleed* or h#ematoma* or emboli* or 
thromb* or apople*)) 
46,809 
S3 
TI ((cerebrovascular or cerebral) N5 (accident* or trauma* or disorder* or 
isch#emi* or infarct* or insufficienc* or insult* or occlus* or anoxi* or hypoxi* 
or h#emorrhag* or bleed* or h#ematoma* or emboli* or thromb* or apople*)) or 
AB ((cerebrovascular or cerebral) N5 (accident* or trauma* or disorder* or 
isch#emi* or infarct* or insufficienc* or insult* or occlus* or anoxi* or hypoxi* 
or h#emorrhag* or bleed* or h#ematoma* or emboli* or thromb* or apople*)) 
25,364 
S2 
TI (stroke* or poststroke or CVA* or "brain attack*" or "acquired brain") or AB 
(stroke* or poststroke or CVA* or "brain attack*" or "acquired brain") 
78,353 
S1 
(MH "Basal Ganglia Cerebrovascular Disease+") or (MH "Carotid Artery 
Diseases+") or (MH "Cerebral Ischemia+") or (MH "Cerebral Small Vessel 
Diseases+") or (MH "Intracranial Arterial Diseases+") or (MH "Intracranial 
Embolism and Thrombosis+") or (MH "Intracranial Hemorrhage+") or (MH 
"Stroke+") 
85,377 
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